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Pozaszpitalne zapalenie ptuc u dzieci
- diagnostyka i postepowanie

Childhood community acquired pneumonia
— diagnostics and management

Kamila Wozniak, Mariusz Wozniak, Izabela Stockdale, Jadwiga Biela-Mazur, Zbigniew Doniec

Klinika Pneumonologii, Instytut Gruzlicy i Choréb Ptuc, Oddziat Terenowy im. Jana i Ireny Rudnikéw w Rabce-Zdroju

STRESZCZENIE

Zapaleniem ptuc nazywamy ostra chorobe uktadu oddechowego zajmujaca obszar pecherzykowy dolnych drég oddechowych. Termin ,pozaszpitalne
zapalenie ptuc” odnosi sie do infekcji dolnych drég oddechowych wystepujacej u dziecka wezesniej zdrowego, u ktérego zapalenie ptuc rozwineto sie
podczas pobytu w domu lub do 48 godz. od rozpoczecia hospitalizacji. Rozpoznanie zapalenia ptuc nalezy ustali¢ na podstawie wywiadu oraz objawéw
klinicznych - badania laboratoryjne i obrazowe sg przydatne w przypadkach o ciezszym przebiegu lub przy braku poprawy po prawidtowo wdrozonym
leczeniu. Podstawa leczenia w pozaszpitalnym zapaleniu ptuc u dzieci powinna by¢ uzalezniona od wieku antybiotykoterapia empiryczna lub — w zaka-
zeniach wirusowych — optymalne leczenie objawowe i/lub przyczynowe. Standardy Medyczne/Pediatria m 2016 m T. 13 m 799-807

SEOWA KLUCZOWE: m POZASZPITALNE ZAPALENIE PLUC m ZAPALENIE PLUC U DZIECI m POWIKLANIA ZAPALENIA PLUC

ABSTRACT

Pneumonia is defined as an acute disease of alveolar region of the respiratory tract. The disease is described as community acquired pneumonia, when the
symptoms appear in a previously healthy child, staying at home, or after less than 48 hours of hospitalization. The diagnosis of pneumonia should be estab-
lished on the basis of anamnesis and clinical symptoms - further diagnostics should be performed in severe cases or when there is no improvement after the
proper first line therapy. The most important part of the treatment of pneumonia in children should be an age-dependent empiric antimicrobial therapy, or
when the viral etiology is suspected - the proper symptomatic and/or antiviral treatment. Standardy Medyczne/Pediatria m 2016 m T. 13 m 799-807
KEY WORDS: m COMMUNITY ACQUIRED PNEUMONIA m CHILDHOOD PNEUMONIA m COMPLICATIONS OF PNEUMONIA

“ GLOWNE TEZY N

1. Zapalenie ptuc jest choroba drég oddechowych obej-

Definicja

Wg definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (World
Health Organization, WHO) zapalenie ptuc jest ostra
choroba ukladu oddechowego, przebiegajaca z kasz- 2.
lem, trudnoscia w oddychaniu i przyspieszonym od-
dechem!. Powyzsze kryteria kierowane sa gtownie
do pracownikéw shuzby zdrowia dziatajacych w kra-
jach rozwijajacych sie, gdzie ograniczenie dostepu do 3.
sprzetu medycznego powoduje, iz rozpoznanie choro-
by opiera sie wylacznie na obrazie klinicznym. Takie
definiowanie zapalenia pluc umozliwia zmniejszenie
umieralnosci poprzez wczesne wlaczenie antybioty-
koterapii'. W warunkach polskich bardziej adekwat-
ne wydaje sie okreslenie zapalenia ptuc jako objawow

mujaca obszar pecherzykéw ptucnych.

W przypadkach o tagodnym przebiegu wstepna dia-
gnostyka powinna ograniczac sie do pomiaru saturacji.
Poszerzenie diagnostyki jest konieczne w ciezkich przy-
padkach oraz przy podejrzeniu powikfan.

Terapia zapalenia ptuc powinna obejmowac leczenie
przyczynowe (zazwyczaj w pierwszej kolejnosci antybio-
tykoterapie empiryczna) oraz leczenie objawowe.

Pod pojeciem pozaszpitalnego zapalenia ptuc (PZP)
rozumie sie objawy infekcji dolnych drég oddecho-

wskazujacych na ostre zakazenie (goraczka, dreszcze),
przebiegajace z zajeciem obszaru pecherzykowego dol-
nych drég oddechowych (wciaganie miedzyzebrzy, hi-
poksemia, tachypnoe, zmiany osluchowe, kaszel).
Potwierdzeniem moze by¢ uwidocznienie w badaniu
radiologicznym zageszczen w polach ptucnych?S.

wych wystepujace u dziecka wczes$niej zdrowego,
uprzednio niehospitalizowanego, lub u ktérego za-
palenie ptuc rozwinelo sie do 48 godz. od rozpocze-
cia hospitalizacji®.
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Tabela 1. Najczestsze drobnoustroje powodujace PZP
w zaleznosci od wieku?

WIEK ETIOLOGIA

Paciorkowce grupy B
Enterobacteriaceae
Cytomegalowirus
Listeria monocytogenes

Noworodki do
20. dnia zycia

3.tz-3.mz Chlamydia trachomatis

RSV, wirus paragrypy
Streptococcus pneumoniae
Bordetella pertussis
Staphylococcus aureus

4.m.z-4.rz. RSV, wirusy grypy i paragrypy, adenowirusy,

rinowirusy
Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Mycoplasma pneumoniae

5.-15.r.z Streptococcus pneumoniae

Mpycoplasma pneumoniae
Chlamydophila pneumoniae

Epidemiologia

Zapalenie pluc stanowi 2-3% wszystkich zakazen
drog oddechowych i rownoczesnie 8-10% zapalen
dolnych drég oddechowych. Czestos¢ wystepowania
choroby w Europie jest najwieksza wsrod dzieci po-
nizej 5. roku zycia. Czestos¢ hospitalizacji z powo-
du zapalenia ptuc w tej grupie wiekowej szacuje sie
w Europie w granicach 34-40 na 10 tys.”.

Etiologia

Etiologia zapalen ptuc rézni sie w zaleznosci od
wieku dziecka. Najczestsze patogeny przedstawio-
no w Tabeli 1°.

Najczestsza bakteryjna przyczyna PZP u dzieci po-
wyzej 3. miesiaca zycia jest Streptococcus pneumo-
niae — izolowany w 14-36% przypadkow, a u dzieci
wymagajacych hospitalizacji — w ok. 70%. Mycopla-
sma pneumoniae i Chlamydophila pneumoniae
stanowiag czesta przyczyne PZP u dzieci w wieku
szkolnym, ale sa wykrywane réwniez w mlodszych
grupach wiekowych. Czestos¢ wykrywania etiologii
atypowej w PZP u dzieci wynosi od 4 do 51% dla
M. pneumoniae oraz od 1 do 35% dla Ch. pneumo-
niae, z dominacjg u dzieci powyzej 5. r.z2
Etiologia wirusowa jest stwierdzana w znacznym
odsetku pozaszpitalnych zapalen pluc, zwlaszcza
w mtodszych grupach wiekowych — miedzy 4. m.z.
a 4. r.z. - i maleje z wiekiem dziecka. Wirusy sa
przyczyna od 28 do 37% leczonych ambulatoryjnie
zapalen pluc u dzieci w wieku ponizej 4. r.z., od
10 do 21% u dzieci w wieku 5-9 lat i mniej niz 4%
u dzieci w wieku 9-16 lat. Najczesciej stwierdza sie
zakazenia RSV, wirusami grypy typu A i paragrypy.

|

RYC. 1 Platowe zapalenie ptuc wywotane przez
S. pneumoniae u 14-letniego chlopca

Szczyt zachorowan w przypadku etiologii wirusowej
przypada na miesiace zimowe?.

Obraz kliniczny

Objawy zapalenia pluc moga si¢ rézni¢ w zalezno-
§ci od wieku dziecka i stopnia ciezkosci choroby.
W obrazie klinicznym obserwuje sie szerokie spek-
trum objawow, takich jak goraczka, przyspieszo-
ny oddech, dusznosé, wzmozony wysitek oddecho-
wy, kaszel, a takze bél glowy, b6l brzucha czy boéle
w klatce piersiowej”.

W badaniu fizykalnym zwracaja uwage objawy
zmniejszonej wydolnosci oddechowej o réznym na-
sileniu: przyspieszony oddech, tachykardia, urucho-
mienie dodatkowych mie$ni oddechowych (zaciaga-
nie miedzyzebrzy, zwiekszona praca przepony, ruchy
skrzydelek nosa), postekiwanie, a w ciezszych przy-
padkach - sinica*. Podczas ostuchiwania charakte-
rystyczna jest obecnosé nad polami ptucnymi ogra-
niczonych rzezenn drobnobankowych i trzeszczen
oraz szmeru oskrzelowego, z mozliwym towarzysze-
niem innych zjawisk osluchowych: swistow, rze-
zen Srednio- i grubobankowych. Zmiany nad po-
lami plucnymi moga wystepowac niesymetrycznie.
Obraz kliniczny pneumokokowego i gronkowcowe-
go zapalenia pluc w poczatkowym etapie choroby
jest podobny. Typowa jest wysoka goraczka oraz
stosunkowo po6zny poczatek kaszlu, ktory pojawia
sie zazwyczaj przy przejsciu procesu chorobowe-
go z pecherzykow ptucnych do dréog oddechowych.
W obrazie klinicznym zwraca réwniez uwage ,nie-
zdrowy” lub ,toksyczny” wyglad dziecka®. Co istotne,
PZP o etiologii S. pneumoniae wystepuja w krajach
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Tabela 2. Objawy pomocne w okresleniu ciezkosci PZP w réznych grupach wiekowych

NIEMOWLETA

tAGODNE LUB UMIARKOWANE ZAPALENIE PLUC CIEZKIE ZAPALENIE PLUC

Temperatura < 38,5°C

Czestos¢ oddechow < 50/min

Niewielkiego stopnia zacigganie miedzyzebrzy

Brak probleméw z przyjmowaniem pokarméw i ptynéw

Temperatura > 38,5°C

Tachypnoe > 70/min

Znacznego stopnia zacigganie miedzyzebrzy
Ruchy skrzydetek nosa

Zaznaczona sinica

Okresowy bezdech

Postekiwanie

Trudnosci w przyjmowaniu pokarméw i ptynéw
Cechy odwodnienia

Tachykardia

Wydtuzony powr6t wtosniczkowy (> 2 sek.)

DZIECI STARSZE

tAGODNE LUB UMIARKOWANE ZAPALENIE PtUC

Temperatura < 38,5°C
Czestos¢ oddechow < 50/min
Niewielkiego stopnia duszno$¢
Brak wymiotow

rozwinietych czesciej niz gronkowcowe zapalenia
ptuc. Ta druga etiologia choroby moze jednak wy-
stepowac jako powiklanie grypy u matych dzieci®.
Zapalenie pluc wywolane przez M. pneumoniae cze-
sto jest poprzedzone niespecyficznymi objawami in-
fekcyjnymi (katar, bol gardta, bol glowy, ostabienie).
W przebiegu zapalenia ptuc zwraca uwage nasilony
kaszel, z trudnosciami z odkrztuszaniem wydzieliny.
Czasem sg obserwowane wymioty trescig sluzows.
W badaniu fizykalnym podczas oshluchiwania moz-
na stwierdzi¢ obecnos¢ swistow nad polami ptucny-
mi. Zwykle zmiany radiologiczne, stwierdzane w to-
ku dodatkowej diagnostyki, sg bardziej nasilone, niz
wskazywalby na to stan kliniczny dziecka. Dodat-
kowo dos¢ czesto stwierdza sie objawy spoza ukla-
du oddechowego, takie jak bole stawow czy zmia-
ny skorne®.
W zaleznosci od nasilenia objawéw wyroznia sie za-
palenie ptuc tagodne, umiarkowane oraz cigzkie. Ob-
jawy pomocne w okresleniu stopnia ciezkosci choro-
by przedstawiono w Tabeli 2.
Wskazania do hospitalizacji w pozaszpitalnym zapa-
leniu phluc u dzieci obejmuja®:
m ciezki przebieg choroby (objawy posocznicy
i wstrzasu),
® niewydolnos¢ krazenia,
= tachykardie - tetno > 160/min u niemowlat
i > 140/min u dzieci starszych,

CIEZKIE ZAPALENIE PLUC

Temperatura > 38,5°C

Czestos¢ oddechow > 50/min

Znaczna trudnos¢ w oddychaniu

Ruchy skrzydetek nosa

Sinica

Postekiwanie

Objawy odwodnienia

Tachykardia

Wydtuzony powro6t wiosniczkowy (> 2 sek.)

leukocytoze > 20 000/pl lub < 3000/ ul,
tachypnoe — liczba oddechéw > 70/min u niemow-
lat i > 40/min u dzieci starszych,

PaO, < 60 mmHg, SaO, < 92% i PaCO, > 50 mmHg
- powszechnie przyjety prog saturacji, ponizej kto-
rego wskazana jest hospitalizacja, wynosi 92%,
objawy neurologiczne, zaburzenia swiadomosci
i drgawki,

® odwodnienie i inne zaburzenia wodno-elektrolitowe,
= wyniki laboratoryjne Swiadczace o znacznym na-
sileniu zakazenia i zapalenia,

rozlegte zmiany ptucne i odczyn optucnowy w ba-
daniu radiologicznym,

wspolistnienie innych choréb, np. astmy, wady
serca,

B wiek < 6. m.z.,

m ubostwo i problemy psychologiczno-wychowawcze.

Diagnostyka

Rozpoznanie PZP powinno opierac sie na wywiadzie,
ocenie stanu dziecka oraz badaniu przedmiotowym.
W aktualnych rekomendacjach nie zaleca sie wyko-
nywania badan laboratoryjnych i obrazowych u dzie-
ci chorych na pozaszpitalne zapalenie pluc, leczo-
nych ambulatoryjnie®*S.

Poziom leukocytozy, rozmaz odsetkowy, poziom CRP
ani prokalcytoniny nie sa badaniami dostatecznie
czulymi ani specyficznymi, aby pozwoli¢ jednoznacz-
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nie okresli¢ etiologie zapalenia ptuc®. Jednak niski
poziom prokalcytoniny pozwala uznac etiologie bak-
teryjna za mato prawdopodobna®®.

Pomiar saturacji krwi obwodowej jest przydatny
w réznicowaniu tagodnych i ciezkich postaci PZP,
a takze przy ustalaniu wskazan do hospitalizacji i tle-
noterapii. Pulsoksymetria powinna by¢ wykonana
u kazdego dziecka z podejrzeniem zapalenia ptuc*s.
U pacjentéow hospitalizowanych zalecane jest po-
szerzenie diagnostyki®*. Oprécz podstawowych pa-
rametréow (morfologia z rozmazem, wskazniki stanu
zapalnego) nalezy wowczas rozwazy¢ wskazania do
identyfikacji czynnika etiologicznego oraz do wyko-
nania badan obrazowych.

W diagnostyce obrazowej pozaszpitalnych zapalen
pluc stosowane sa wymienione ponizej badania.
RTG klatki piersiowej — klasyczne zdjecie rentge-
nowskie w projekcji P-A jest podstawowym narze-
dziem diagnostycznym stuzacym rozpoznaniu za-
palenia ptuc (Rycina 1). Jego zaleta jest mozliwosé
uwidocznienia wnek i znajdujacych sie w nich we-
zlow chlonnych. Do wad nalezy koniecznos$¢ naraze-
nia badanego dziecka na promieniowanie jonizujace.
Podkresla sie takze duza niezgodnos¢ wnioskow wy-
nikajacych z analizy tego samego zdjecia przez réz-
ne osoby opisujace, siegajaca 48%*. Wskazaniem do
wykonania RTG klatki piersiowej w diagnostyce za-
palenia ptuc jest brak poprawy po wlaczonym lecze-
niu, ryzyko powiklan oraz ciezki stan dziecka®*. RTG
boczne klatki piersiowej nie jest zalecane rutynowo,
poniewaz nie zwieksza czulosci ani swoistosci roz-
poznania zapalenia ptuc*, ale moze by¢ uzasadnione
u dzieci hospitalizowanych lub w stanie ogélnym ciez-
kim. Rutynowa kontrola radiologiczna u dzieci z za-
paleniem pluc o niepowiklanym przebiegu nie jest za-
lecana®. Jesli jednak przebieg choroby byt ciezki lub
istnieje podejrzenie wystapienia powiklan, kontrolne
badania radiologiczne powinny byé¢ wykonywane do
czasu pelnego wyzdrowienia®.

USG pluc - innym badaniem obrazowym przydatnym
w diagnostyce PZP u dzieci jest przezklatkowe bada-
nie ultrasonograficzne ptuc (PBUP). Obecnie metoda
ta nie znajduje sie w standardach postepowania, jed-
nak w wydanych w 2012 r. wytycznych przydatnos¢
PBUP okreslono jako porownywalna z RTG”. Czulosc
i swoistos¢ tego badania oceniane sa przez réznych
autorow w granicach 90% w diagnozowaniu zapalenia
ptuc u dzieci®. W obrazowaniu wysieku w optucnej
czulos¢ i swoistosé PBUP jest jeszcze wyzsza®. Nale-
zy takze podkresli¢c mozliwos¢ wykrycia zmian nie-
widocznych w RTG (np. mniejszych niz 1 cm, naktla-
dajacych si¢ na cien srodkowy, przeslonietych przez
watrobe lub wypelniony zotadek), niska cene bada-
nia, jego ogodlna dostepnosc oraz mozliwosé wyko-
nania badania przy t6zku chorego, bez dodatkowe;j
ochrony radiologicznej!°. Badanie odbywa si¢ w cza-

sie rzeczywistym, mozliwa jest zatem takze doktad-
na ocena ruchomosci przepony!!. Dodatkows zaletg
jest brak narazenia na promieniowanie jonizujace, co
pozwala na wielokrotne powtarzanie badania u tego
samego pacjenta bez szkody dla zdrowia, co ulatwia
monitorowanie postepéw w leczeniu”!°. Wada PBUP
jest w wiekszosci przypadkoéw niemoznos¢ zobrazo-
wania wnek oraz konieczne doswiadczenie osoby wy-
konujacej badanie.

Tomografia komputerowa (TK) klatki piersiowe;j jest

wskazana wytacznie w przypadku podejrzenia wysta-

pienia powiktan (wysiek optucnowy, ropien, koniecz-
nos¢ interwencji chirurgicznej) lub gdy dotychczaso-
we postepowanie nie przynosi spodziewanej poprawy,

a kontrolne przegladowe zdjecie nie wyjasnia przyczy-

ny takiego stanu rzeczy*°.

Do badan umozliwiajacych wykrycie etiologii bakte-

ryjnej zapalenia ptuc zalicza sie:

m posiew krwi — rzadko pozwala okresli¢ etiologie PZP
— wyniki dodatnie stanowig mniej niz 2,7% w za-
paleniu ptuc!?; ponadto PZP o etiologii pneumoko-
kowej rzadko przebiega z bakteriemia!'®; stad wy-
konanie posiewu krwi nie jest zalecane u dzieci
leczonych ambulatoryjnie, o niepowiklanym prze-
biegu zapalenia ptuc**3; badanie to moze by¢ przy-
datne w zapaleniu ptuc o ciezkim przebiegu?*?,
a takze w przypadku podejrzenia wystapienia
powiktans;

®m posiew plwociny — zalecany jest w rekomendacjach
polskich oraz brytyjskich?#; problemem moze by¢
uzyskanie przydatnego diagnostycznie materiatu,
poniewaz wiele dzieci nie potrafi prawidlowo od-
krztusi¢ plwociny do badania; stad przed zaloze-
niem hodowli wskazane jest badanie cytologiczne
preparatu w celu ustalenia, czy pobrany materiat
nadaje sie do analizy?;

m posiew tresci z jamy nosowo-gardlowej — zasadnosé
wykonania tego badania jest dyskusyjna; w wy-
tycznych amerykanskich i brytyjskich nie zalecono
pobierania tresci z nosogardta*®; w ,Rekomenda-
cjach postepowania w pozaszpitalnych zakaze-
niach uktadu oddechowego” dopuszczono pobranie
wymazu z jamy nosowo-gardlowej u dzieci w sta-
nie ciezkim?;

®m posiew tresci pobranej podczas bronchoskopii
— jest badaniem zarezerwowanym dla przypadkow
zapalenia ptuc sprawiajacych trudnosci diagno-
styczne i terapeutyczne, gdy inne badania nie po-
zwalaja okresli¢ etiologii zapalenia ptuc®;

m posiew plynu z jamy oplucnowej — jest wskazany
u dzieci chorujacych na PZP o ciezkim przebiegu,
leczonych szpitalnie, gdy w badaniu USG stwierdza
sie warstwe plynu o grubosci 10-20 mm?; oprécz
analizy mikrobiologicznej wskazane jest wykonanie
badania cytologicznego, pomocnego w réznicowa-
niu typowej etiologii bakteryjnej, gruzliczej, grzy-
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biczej i nowotworowej?; w wytycznych brytyjskich
zaleca sie dodatkowo badanie w celu identyfikacji
antygenu pneumokokowego i/lub PCR*.

Wykrywanie etiologii wirusowe;j:

m szybkie testy identyfikujace wirusy — ze wzgledu
na wplyw na postepowanie terapeutyczne (uniknie-
cie zbednej antybiotykoterapii) badanie to jest za-
lecane przez autoréw wytycznych amerykanskich
rowniez w PZP o tagodnym przebiegu?®;

®m badanie PCR - jest zalecane w ciezkich przypad-
kach pozaszpitalnego zapalenia pluc przez autorow
wytycznych brytyjskich, ktérzy podkreslaja wyso-
ka czulos¢ tej metody diagnostycznej?;

®m badanie serologiczne (przeciwciata klas IgM, IgG)
— jest przeprowadzane dla wiruséw RS, grypy, pa-
ragrypy oraz metapneumowirusow; znaczenie
majq miano przeciwciat IgM oraz ewolucja mia-
na IgG, oznaczanego w okresie nasilenia objawow
i po wyleczeniu?.

Diagnostyka w kierunku infekcji wirusowej jest szcze-
g6lnie istotna u dzieci hospitalizowanych, ze wzgle-
dow epidemiologicznych, w celu ustalenia wskazan
do izolacji i ograniczenia transmisji zakazenia pod-
czas pobytu pacjenta na oddziale. Przy poszukiwaniu
przyczyny pozaszpitalnego zapalenia ptuc nalezy pa-
mieta¢ o mozliwosci nadkazenia bakteryjnego u dzie-
ci chorujacych na pierwotnie wirusowe PZP.

Diagnostyka infekcji o etiologii atypowe;j:

®m badanie serologiczne (oznaczanie przeciwciatl IgM
i IgG) — ze wzgledu na ograniczona czulos¢ i swo-
istos¢ nie ma jednoznacznego stanowiska zaleca-
jacego wykonywanie badan serologicznych; Bry-
tyjskie Towarzystwo Klatki Piersiowej (British
Thoracic Society, BTS) zaleca wykonanie takiej
diagnostyki w ciezszych przypadkach PZP?; auto-
rzy amerykanscy dopuszczaja diagnostyke w kie-
runku zakazenia M. pneumoniae w przypadkach,
kiedy przebieg choroby moze sugerowac tlo aty-
powe, poniewaz wynik dodatni ulatwia podjecie
decyzji terapeutycznych; jednoczesnie nie zaleca-
ja wykonywania badan w kierunku Ch. pneumo-
niae ze wzgledu na niewielka wiarygodnos¢ wyni-
kow®; w wytycznych polskich rowniez podkreslono
ograniczong wiarygodnos¢ badan serologicznych;
w celu zwiekszenia dokladnosci metody sugeruje
sie ocene ewolucji miana przeciwcial w 2 oznacze-
niach, w odstepach kilku tygodni?;

®m badanie metoda PCR - zostalo wspomniane jedynie
w zaleceniach BTS jako metoda o wysokiej swoisto-
§ci'; jednoczesne oznaczenie poziomu przeciwcial
w klasie IgM przeciw M. pneumoniae i badanie me-
toda PCR znacznie zwieksza szanse wiarygodnego
wykrycia zakazenia!®; w analizowanych wytycznych
nie pojawila sie jednak rekomendacja, aby stoso-
wac te metode w poszukiwaniu etiologii zapalenia
ptuc u dzieci.

Leczenie

W przypadku pacjentow leczonych ambulatoryj-

nie wybor terapii powinien opierac¢ sie na ocenie za-

awansowania choroby, wieku dziecka, prawdopo-

dobnej etiologii choroby oraz ewentualnej lokalnej

opornosci patogenéw. Istotne miejsce zajmuje le-

czenie objawowe. U dzieci chorujacych na wirusowe

PZP moze by¢ ono jedyng forma terapii.

Do istotnych aspektow leczenia objawowego nale-

zy zaliczy¢:

®m zwalczanie goraczki — rodzicéw dzieci leczonych
ambulatoryjnie nalezy pouczy¢ o koniecznosci
unikania przegrzewania dziecka i stosowania le-
kow przeciwgoraczkowych przy goraczce®; w ce-
lu unikania przegrzewania dziecka zalecane jest
zapewnienie dostepu swiezego, chtodnego powie-
trza, przy jednoczesnym odpowiednim ubraniu,
chroniacym przed wychlodzeniem?; goraczka cze-
sto wiaze sie z wystepowaniem uciazliwych dla
dziecka objawow: bélu glowy, miesni, mdtosci,
ponadto u matych dzieci istnieje ryzyko drgawek
goraczkowych; stad konieczne jest zdecydowane
obnizanie gorgczki?;

® odpowiednie nawadnianie — w przypadku dzieci
leczonych ambulatoryjnie nalezy pouczy¢ opie-
kunéw o odpowiedniej ilosci ptynow, jaka dziec-
ko powinno przyjac*;

m edukacje opiekunow — jest istotna szczegodl-
nie w przypadkach leczonych ambulatoryjnie
— oprocz doktadnych wytycznych w zakresie
przyjmowania lekéw, zwalczania goraczki i pty-
noterapii opiekunowie chorego dziecka powinni
by¢ poinformowani o rozpoznawaniu objawow po-
gorszenia stanu zdrowia i objawow sugerujacych
ciezki przebieg choroby, a takze o mozliwosciach
uzyskania pomocy lekarskiej poza godzinami pra-
cy lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)*;

= tlenoterapie — zalecana jest przy spadkach satu-
racji ponizej 92%%*; nalezy pamietaé, ze u ma-
lych dzieci sinica czesto nie jest obecna, a ozna-
ka hipoksemii moze by¢ niepokoéj pacjenta?; nie
ma dowodow potwierdzajacych znaczna przewa-
ge konkretnej metody tlenoterapii nad innymi*;
u niemowlat leczenie mozna prowadzi¢ za pomo-
ca budki tlenowej, a u starszych dzieci — z uzy-
ciem kaniul donosowych?.

Warto podkresli¢, ze zaréwno w wytycznych BTS,

jak i w ,Rekomendacjach postepowania...” nie za-

leca sie stosowania dodatkowych lekow objawo-

wych (przeciwkaszlowych, antyhistaminikow itd.) ze

wzgledu na brak korzystnego wplywu na przebieg

choroby?*. W wytycznych brytyjskich pojawita sie

ponadto informacja o braku wskazan do fizjotera-

pii uktadu oddechowego w zapaleniu ptuc u dzieci®.
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Antybiotykoterapia

Z uwagi na trudnosci w réznicowaniu miedzy etiolo-
gia wirusowa a bakteryjna PZP u dzieci z ,pewnym”
rozpoznaniem wskazane jest podjecie antybiotyko-
terapii empirycznej*.

Noworodki do 3. tygodnia zycia z rozpoznanym
PZP powinny by¢ leczone w warunkach szpital-
nych, gdzie mozliwa jest antybiotykoterapia dozyl-
na. Wdrozony antybiotyk swoim spektrum dzia-
lania powinien obejmowac najczestsze dla tego
wieku patogeny (paciorkowce grupy B, pateczki
Gram-ujemne)?.

Dzieci w wieku pomiedzy 3. t.z. a 3. m.z. powinny
by¢ leczone antybiotykami podawanymi dozylnie.
Lekami pierwszego rzutu powinny by¢ cefuroksym
lub amoksycylina z klawulanianem albo makrolid,
jezeli istnieje podejrzenie etiologii atypowej PZP.
W ciezkich, zagrazajacych zyciu przypadkach nale-
zy zastosowac cefalosporyny III generacji (cefotak-
sym lub ceftriakson) w skojarzeniu z kloksacylina?.
Dzieci pomiedzy 4. m.z. a 5. r.z. chorujace na zapa-
lenie ptuc o lagodnym przebiegu i bez goraczki sa
jedyna grupa, w ktérej mozna rozwazy¢ rezygnacje
z antybiotykoterapii w PZP?. W pozostaltych przy-
padkach w tej grupie wiekowej antybiotykiem pierw-
szego rzutu powinna by¢ amoksycylina, w leczeniu
ambulatoryjnym stosowana doustnie. Nalezy pod-
kresli¢, ze w kolejnej wersji polskich zalecen zmia-
nie ulegla czestos¢ dawkowania leku — obecnie za-
leca sie podaz kolejnych dawek co 8 godz. zamiast
co 12 godz.?. W ciezszych postaciach choroby lecze-
nie powinno trwac¢ 7-10 dni, w tagodnych czas tera-
pii mozna skroci¢ do 5 dni?.

Pacjenci pomiedzy 5. a 15. r.z. w pierwszej kolej-
nosci powinni by¢ leczeni amoksycylina, ampicyli-
na lub makrolidem, w zaleznosci od podejrzewanej
etiologii?. Nalezy jednak unika¢ naduzywania ma-
krolidow ze wzgledu na narastajaca opornos¢ pato-
genow na leki z tej grupy. Ciezsze postacie PZP w tej
grupie wiekowej sa wskazaniem do wlaczenia lecze-
nia skojarzonego antybiotykiem beta-laktamowym
(amoksycylina, ampicylina, ceftriakson, cefotaksym)
z makrolidem?.

W okresie epidemii grypy, kiedy etiologia wiruso-
wa zapalenia ptuc jest prawdopodobna, wskazane
jest wlaczenie do leczenia (po potwierdzeniu etio-
logii) inhibitoréw neuraminidazy, co moze rowniez
chronic¢ przed nadkazeniem bakteryjnym!®. W przy-
padku pogrypowego zapalenia ptuc w leczeniu zale-
cana jest amoksycylina z kwasem klawulanowym®*.
Ocena skutecznosci terapii empirycznej powinna od-
by¢ sie w ciagu 24-48 godz. od zastosowania lecze-
nia, po 48 godz. powinna by¢ juz widoczna znaczna
poprawa: spadek goraczki, zmniejszenie tachypnoe,
poprawa apetytu. W zapaleniach pluc o etiologii wi-
rusowej poprawa moze przebiegac¢ wolniej!®.

Wczesnym niepowodzeniem leczenia okresla sie
brak poprawy lub pogorszenie stanu zdrowia
po 48-72 godz. Czestos¢ wystepowania szacuje sie
na 2,4-15%, czesciej u niemowlat i dzieci z choro-
bami wspoélistniejacymi. W przypadku stwierdze-
nia braku poprawy po leczeniu I rzutu zalecane jest
wykonanie badania obrazowego klatki piersiowej.
Antybiotykoterapia II rzutu zalezna jest od wieku
dziecka, dotychczas stosowanej terapii oraz podej-
rzewanych powiklan. W miare mozliwosci leczenie
skorygowane nalezy wprowadza¢ w oparciu o usta-
long etiologie i lekowrazliwosé.

Powiktania

Pomimo spadku czestos$ci bakteryjnych zapalen
pluc w wyniku wprowadzenia koniugowanej szcze-
pionki pneumokokowej czestos¢ wystepowania
powiklanych zapalen ptuc na Swiecie roSniel”1°.
Wg danych brytyjskich wsrod powiklan najczesciej
wystepuja ropniak oplucnej (2-7%) i ropien ptuc
(< 1%), przy pozostalych powiklaniach stanowig-
cych razem ok. 1-2%2°.

Wysiek w jamie optucnej (wysiek
parapneumoniczny), ropniak optucnej

Ropniak optucnej oraz poprzedzajacy go wysiek pa-
rapneumoniczny naleza do najczestszych kompli-
kacji w przebiegu zapalen ptuc, stanowiac nawet
do 40% przyczyn hospitalizacji z powodu powiklan
PZp2L.,

W obrazie klinicznym charakterystyczne jest
utrzymywanie sie u dziecka goraczki powyzej 48-
72 godz., pojawienie sie bolu w klatce piersiowej,
zmniejszenie ruchomosci klatki piersiowej po stro-
nie chorej, a w badaniu fizykalnym stlumienie wy-
puku i Sciszenie lub zniesienie szmeru pecherzyko-
wego nad zajetym obszarem.

Drobnoustrojem najczesciej izolowanym z ropnia-
kow jest S. pneumoniae, odpowiadajacy za 68%
przypadkow. Drugim co do czestosci patogenem
jest S. pyogenes (14%), a trzecim — Staphylococcus
aureus (4%)?2.

W RTG klatki piersiowej widoczne jest sptycenie
kata przeponowo-zebrowego; w przypadku wiek-
szej ilosci plynu tworzy sie linia Damoiseau-Elli-
sa, ukladajaca sie bocznie ku gorze. W USG klatki
piersiowej mozna uwidocznié¢ juz bardzo niewielkie
ilosci ptynu (25-50 ml), jego charakterystyke (obec-
nos¢ wloknika, stopien organizacji) oraz ewentual-
na lokalizacje otorbionych zbiorniké6w?® (Rycina 2).
Badaniem zarezerwowanym dla sytuacji watpliwych
jest TK (Rycina 3).

Postepowanie w przypadku wysieku oplucnowe-
go obejmuje antybiotykoterapie dozylna (celowanag
lub empiryczna, zgodnie z rekomendacjami leczenia
PZP) oraz leczenie miejscowe, uzaleznione od ilosci
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RYC. 2 USG ptuc wykonane u 9-letniej dziewczynki.
Widoczny masywny wysiek w lewej jamie optucnej
oraz ztogi wtéknika formujace przegrody

&

N

1L 1.61cm
2L 244 cm|

RYC. 3 Ultrasonograficzny obraz ropnia ptuc
u 10-letniego chtopca

zgromadzonego plynu?*. Pltyn o grubosci < 20 mm
w badaniu ultrasonograficznym, szczegblnie niepo-
wiklany, w poczatkowym okresie moze by¢ leczo-
ny zachowawczo. Wysiek umiarkowany (> 20 mm)
z towarzyszacymi zaburzeniami wentylacji, duza
objetosé ptynu wysiekowego oraz udokumentowa-
ny ropny charakter plynu sa wskazaniami do za-
lozenia drenazu?*2?°. Powinien on by¢ prowadzony
stopniowo z uwagi na ryzyko nagtego rozprezenia
pluca i powstania odmy optucnowej. Ze wzgledu
na to powiklanie (bardzo rzadkie u matych dzieci,
czestsze u miodych dorostych) wytyczne brytyjskie
zalecaja zamkniecie drenu na 1 godz. po ewakuacji
10 ml ptynu/kg m.c. dziecka. Jednoczesnie auto-
rzy podkreslaja brak badan dotyczacych skuteczno-

Sci takiego postepowania w grupie pediatryczne;j?°.
W przypadku wystepowania lepkiego, gestego ply-
nu (wysiek powiklany, ropniak optucnej) korzystne
jest zastosowanie lekoéw fibrynolitycznych (urokina-
za, alteplaza 2 x/dobe), ktore skracaja czas hospi-
talizacji i pozwalaja zmniejszy¢ liczbe interwencji
chirurgicznych?’. Dren mozna usunag, gdy drenaz
zmniejsza sie do < 50 ml/dobe, przy czym zalecane
jest wykonanie RTG klatki piersiowej 3-4 godz. poz-
niej w celu wykluczenia odmy optucnowej?®. Po sku-
tecznym drenazu konieczna jest kontynuacja an-
tybiotykoterapii przez kolejne 2-4 tyg., a nastepnie
ponowna kontrola radiologiczna po 6-8 tyg.?*2?5.

W przypadku braku skutecznosci stosowania dre-
nazu i fibrynolizy przez 2-3 dni, co dotyczy ok. 17%
pacjentow?®, zalecane jest wykonanie wideotora-
koskopii (VATS), ktéra umozliwia usuniecie ropnej
tresci z oplucnej i przerwanie zrostéow, co pozwala
uniknaé torakotomii. Dekortykacja moze by¢ sto-
sowana jako metoda ostateczna w przypadku zor-
ganizowanego ropniaka optucnej, powodujacego
utrzymywanie sie stanoéw goraczkowych (dekorty-
kacja wczesna), lub w przypadku zmian wtokni-
stych w oplucnej utrudniajacych oddychanie (de-
kortykacja pdzna).

Wysiek w worku osierdziowym

Jest to rzadkie powiktanie u dzieci, cho¢ ze wzgle-
du na bliskos¢ osierdzia i optucnej moze towarzy-
szy¢ wysiekowi parapneumonicznemu. Zazwyczaj
ustepuje w wyniku leczenia choroby podstawo-
wej, cho¢ w przypadku zaburzen hemodynamicz-
nych moze wymagac¢ badania echokardiograficzne-
go i perikardiocentezy?.

Martwicze zapalenie ptuc (ang. necrotising
pneumonia, NP)

Choroba ta charakteryzuje sie zmianami martwi-
czymi migzszu pluc, prawdopodobnie wtéornymi do
zakrzepicy drobnych naczyn plucnych, rozwijaja-
cymi sie w jednym lub kilku ptatach pluc. Skut-
kiem martwicy jest tworzenie sie torbieli powietrz-
nych (pneumatocele), czesto wtérnie wypetnionych
plynem. Zmiany tego rodzaju moga prowadzic¢ do
powstania przetok oskrzelowo-tchawiczych, odmy
optucnowej lub pyopneumothorax. NP zazwyczaj to-
warzyszy ciezki stan ogolny dziecka, przebieg sep-
tyczny z wysoka goraczka, trwajaca nawet kilka ty-
godni pomimo antybiotykoterapii, oraz b6l w klatce
piersiowe;].

W 89% patogenem odpowiedzialnym za NP jest
S. pneumoniae (serotypy 1, 3, 9V, 14 i 19A), choé
postuluje sie rowniez udzial M. pneumoniae i nie-
ktoérych antybiotykoopornych szczepow S. aureus
(MRSA, PVL), a w postaciach wtérnych — réwniez
Gram-ujemnych beztlenowcow?*26:29,
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Zwykle zdjecie RTG moze niewystarczajaco obrazo-
wacé zmiany w miazszu pluc, stad badaniem reko-
mendowanym w podejrzeniu NP jest TK, w ktorej
widac¢ ogniska rozpadu.

W leczeniu stosuje sie antybiotyki dozylne (amok-
sycyline z kwasem klawulanowym, cefalosporyny III
generacji, klindamycyne, wankomycyne), a w przy-
padku wytworzenia sie przetok — drenaz optucne;j.
Pomimo ciezkiego przebiegu wyniki leczenia sa do-
bre, ze wskaznikiem $miertelnosci 5,5%2°.

Nalezy zaznaczy¢, ze czestos$é tego powiklania na-
rasta, co jest zwiazane m.in. ze wzrostem liczby
infekcji serotypem 3 pneumokoka, nieobecnym
w szczepionce 7-walentnej?®. NP czesto wspdlistnie-
je z ropniakiem optucnej, wiklajac nawet do 20%
ropniakow u dzieci®.

Ropien ptuca

Jest to gruboscienna jama (> 2 cm) wypelniona
trescia ropna powstala w wyniku destrukcji migz-
szu plucnego w przebiegu zakazenia. Rzadko spo-
tykany jest jako powiklanie u dzieci uprzednio
zdrowych (ropien pierwotny), czesciej wystepuje
u pacjentéw obciazonych przewleklymi chorobami
uktadu oddechowego (ropienn wtorny). W ok. 2/3
przypadkow udaje sie wyizolowac czynnik spraw-
czy — zazwyczaj typowe dla zapalenia ptuc bakterie,
czyli pneumokoki, S. aureus, S. pyogenes i rzadko
M. pneumoniae®*.

Objawy ropnia to wysoka goraczka, dusznos¢, pro-
duktywny kaszel, czasem z krwiopluciem, oraz bol
w klatce piersiowej. Fizykalnie ropien powoduje
miejscowe stlumienie wypuku, Sciszenie szmerow
oddechowych i trzeszczenia.

Na zdjeciu RTG klatki piersiowej zmiana tego ty-
pu moze manifestowac sie jako jama z poziomem
plynu - niejednokrotnie trudna do zréznicowania
z wrodzonymi zmianami w miazszu ptuc lub z sama
konsolidacja. W takim przypadku zalecane jest wy-
konanie TK z kontrastem. Badanie USG jest z ko-
lei przydatne w przypadku ropni zlokalizowanych
podoptucnowo (obwodowo).

W leczeniu zazwyczaj stosuje sie dozylna penicyli-
ne syntetyczna przez 2-3 tyg., ewentualnie z klinda-
mycyna (przy podejrzeniu etiologii S. aureus), a na-
stepnie antybiotykoterapie kontynuuje sie¢ doustnie
przez kolejne 4-8 tyg. Ok. 90% dzieci odpowiada
na leczenie zachowawcze?>. W rzadkich przypad-
kach ropienn mozna zdrenowac¢ pod kontrola USG,
jesli jest potozony blisko §ciany klatki piersiowej
i nie laczy sie z oskrzelem, cho¢ wiekszos§¢ ropni
ulega samoistnemu drenazowi przez drzewo oskrze-
lowe i nie wymaga interwencji chirurgicznej. Jest
ona wskazana w przypadku duzego ropnia, bra-
ku odpowiedzi na leczenie zachowawcze lub znacz-
nych zaburzen wentylacji. Ropien pluca moze stacé

“ DO ZAPAMIETANIA N

m Zapalenie ptuc to ostra choroba uktadu oddechowego, zaj-
mujaca obszar pecherzykowy drég oddechowych. Pojecie
pozaszpitalnego zapalenia ptuc odnosi sie do przypadkéw,
w ktorych objawy rozwinety sie u dziecka wczesniej zdro-
wego, przebywajacego w domu, lub w ciagu 48 godz. od
rozpoczecia hospitalizacji.

m Podstawa rozpoznania sa wywiad i badanie fizykalne. Pod-
stawowym badaniem dodatkowym, zalecanym w kazdym
przypadku, jest pomiar saturacji, pomocny przy ustaleniu
wskazan do hospitalizacji. Pozostate metody diagnostyki
zarezerwowane s3 dla leczonych szpitalnie dzieci z ciez-
szym przebiegiem choroby oraz w przypadku braku popra-
wy podczas leczenia pierwszego rzutu.

sie zrodtem kolejnych powiktan, takich jak ropniak,
odma, przetoka oskrzelowo-oplucnowa oraz rozsiew
infekcji.

Ryciny pochodza ze zbioréw IGiChP OT w Rabce-Zdroju.
Ryc. 1 zostata wykonana w Zaktadzie Radiologii IGiChP,
Ryc. 2i 3 zostaty wykonane przez M. Wozniaka.
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